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Abstract
Background. – Physical exercise is widely prescribed in rehabilitation programmes for low back pain (LBP). The LBP patient often asks whether
this physical activity should be maintained and, in some cases, whether he/she should resume or take up a sport.
Purpose. – To answer these two questions by performing a review of literature on the efficacy and safety of post-rehabilitation physical activities
and sport in LBP.
Method. – A systematic search of computerized databases from 1990 to 2011 was performed using grade 1 to 4 studies articles in English or
French.
Results. – Of the 2583 initially identified articles, 121 articles were analysed. Globally, physical activities like swimming, walking and cycling,
practiced at moderate-intensity help to maintain fitness and control pain. Inconsistent results were found for avoiding recommendations according
to the nature of PA. Sport activities, except ballgames, can be easily resume or take up as tennis, horse riding, martial arts, gymnastics, golf and
running which can be performed at a lower intensity or lower competitive level.
Discussion and conclusion. – Moderate but regular physical activity helps to improve fitness and does not increase the risk of acute pain in chronic
LBP patients. The resumption of a sport may require a number of adaptations; dialogue between the therapist and the sports trainer is therefore
recommended.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – L’exercice physique fait partie des programmes de restauration fonctionnelle pour les patients lombalgiques chroniques (LC). La
question du maintien de l’activite´ physique (AP) et parfois de l’initiation ou de la reprise sportive est souvent pose´e par le patient.
Objectif. – Re´pondre a` ces deux questions par une revue de la litte´rature sur l’efficacite´ et la tole´rance des AP et des sports chez le patient LC.
Me´thode. – Recherche syste´matique sur les bases de donne´es en langue franc¸aise et anglaise des re´sume´s et articles (de niveau 1 a` 4) de 1990 a`
2011.
Re´sultats. – Des 2583 articles identifie´s, 121 ont e´te´ analyse´s. Les activite´s physiques mode´re´es (de loisir, comme la nage, la marche, le ve´lo)
contribuent a` pre´server la forme physique sans association e´vidente a` un risque accru de re´cidive ou d’aggravation des douleurs lombaires. Pour les
activite´s sportives, mis a` part les jeux de ballon, le tennis, l’e´quitation, le judo et les arts martiaux, la gymnastique, le golf ou la course a` pied
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Discussion et conclusion. – Une activite´ physique mode´re´e et re´gulie`re contribue a` ame´liorer la forme physique et a` mieux controˆler la douleur. La
reprise sportive peut ne´cessiter des adaptations techniques et la collaboration entre le me´decin et le professionnel du sport est alors souhaitable.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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The value of multidisciplinary functional rehabilitation
programmes (FRPs) in the management of chronic low back
pain (LBP) is now well established [21]. These programmes
include:
 personalized self-rehabilitation exercises for the spine;
 the implementation of appropriate ergonomic measures for
the patient’s personal and professional environments;
 training on how to deal with pain flare-ups;
 fitness training. Patient education programmes that incorpo-
rate FRPs have demonstrated the benefits of regular physical
exercise and help patients to commit to these activities
[16,40].
Although continuation of physical exercise is considered to be
beneficial [47], the poor compliance observed in this population
means that long-term benefits cannot be guaranteed [36].
Moderate to intense physical activity 3 to 5 times a week has
a positive influence on health [35] and LBP [27,29–31]. Hence,
LBP patients are advised to resume their everyday activities
because the latter are weak – to moderate-intensity activities
that have health benefits when performed regularly [2]. Being
physically active improves the subject’s physical condition,
decreases the risk of LBP and helps him/her to recover his/her
previous level of fitness more easily [59]. However, lifting and
carrying loads and stressful activities with flexional or
rotational work are known risk factors for LBP [31] and, in
theory, cannot be considered to be beneficial in chronic LBP
patients. In contrast, leisure exercise, sport and physical activity
are not associated with a risk of occurrence of LBP [31]. Some
researchers have even demonstrated the positive effects of
exercise intensity, training volume and the type of exercise
(strength training) on the course of LBP [28].
Sport (in terms of both leisure activities and competitive
sport [68]) has not been covered in the main reviews on physical
activity and chronic LBP published to date [29,59] or in the
European guidelines [9]. The review recent by Heneweer et al.
focused on the relationship between LBP and stresses related to
physical activity (work, standing up, lifting a load, etc.) [31].
According to the researchers, intense sport and (unspecified)
leisure physical activities are associated with only a moderate
risk of LBP.
Patients with LBP often put the following two questions to
their therapist. Which physical activities are beneficial and
which sports can be continued without running the risk of
harmful effects?
Here, we performed an exhaustive, critical review of the
literature in order to determine the advice that can reliably begiven to an LBP patient after an FRP in terms of firstly, the
benefits of a leisure physical activity and secondly, the absence
of harmful effects related to resumption of a sport.
1.1. Method
We systematically searched computerized databases
(Pubmed, Science Direct and the Cochrane Library) using
the following keywords: low back pain, lumbar spine, trunk
[and] physical activity, sport, soccer, tennis, horse riding,
riding, equestrianism, judo, martial arts, tai chi, taekwondo,
gymnastics, golf, walking, running, jogging, cycling,
swimming, handball, basketball. Articles in French and
English published between 1990 and 2011 (inclusive) were
eligible for selection.
Chronic LBP was defined according to the Paris Task
Force’s statement (recurrent pain in the lumbar region for at
least the three previous months). Pain may be accompanied by
radiation to the buttocks, the iliac crest or even the thigh but
only very rarely goes below the knee [3].
We drew a distinction between physical activities and sports,
in line with the World Health Organisation (WHO)’s definitions
[68] summarized by the Inserm [35]. According to the WHO,
physical activity is defined as any bodily movement produced
by skeletal muscles that require energy expenditure over the
basal metabolic rate [68]. Next, physical exercise and sport lie
on a continuum that ranges from inactivity to moderately
intense activities (e.g. brisk walking) and then very frequent,
intense activities (competitive sports). Sport is a subset of
physical activity, specialized and organized as exercise or
competition, often involving organizations (clubs). Physical
exercise can take place in several different contexts. We limited
our review to leisure physical activities and sports.
Most research has focused on adult populations. We
examined:
 the physical activities that are most commonly suggested
after FRPs for back pain in France (swimming, cycling and
walking);
 tai chi (frequently suggested in south-east Asia and China);
 the six most widely played types of sport in France, according
to the numbers of licensed club members in 2011 (football
and other team sports, tennis, horse riding, judo and other
martial arts, gymnastics [including soft gymnastics, aerobics,
etc.] and golf).
The following selection criteria were used:
 prospective or retrospective longitudinal studies, case-control
studies or observational studies;
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previous three months;
 measurement criteria that included at least an evaluation of
pain levels, the impact on the subject’s everyday life (physical
activity, function, psychological status, quality of life, etc.),
professional activities (absenteeism) or (in some cases)
sporting performance;
 in the absence of data in on LBP populations, we analyzed
articles providing data on biomechanical factors and/or of
motor control motor related to the sport or physical activity in
question and that could potentially be extrapolated to the
context of LBP. Similarly, articles that established a link
between physical or sporting activities on one hand and
damage to the lumbar spine in the healthy subjects were
selected when no data on LBP patients were available. The goal
was to provide the reader with data for his/her consideration.
Each article’s references were analyzed as a function of their
relevance. For each article, we analyzed the study design, study
population, type of intervention, evaluation criteria, participant
selection criteria, methodological quality, clinical pertinence,
data extraction and level of evidence.
The critical review was performed by AD and AR by
selecting only level 1 to 4 studies (grades A to C) according to
the guidelines issued by the French National Authority for
Health (Haute Autorite´ de sante´) [3]: grade A (strong scientific
evidence) is based on meta-analyses of well-powered,
randomized, controlled trials or the trial results themselves.Data Base : PubM e
Selecon by combining 
low back  pain  or   lumbar  spine  or  
trunk
AND 
physical act ivity or  sport  or socce r 
or tennis or horse riding  or riding o r 
equestrianism or  judo or  martial 
arts or tai chi or taekwo ndo or  
gymnastics or golf or walking o r 
running or  jogging or c ycling 
or swimming or  handball or 
basketball
2
Chronic low back  pa in and its 
relaonship with physical acvity or 
sport 
13 arcles  
Fig. 1. StudyGrade B (moderate scientific evidence) is based on the results
of under-powered, randomized, controlled trials, non-rando-
mized controlled trials or cohort studies. Grade C (low levels of
scientific evidence) is based on case-control studies (level 3),
retrospective studies or case reports (level 4). In the event of
disagreement between the two reviewers, a third researcher
(EV) decided whether to select the article or not by applying
these above-mentioned criteria.
1.2. Results
1.2.1. Description of included studies
Our keyword search identified a total of 2583 articles, of
which 88 met our quality criteria and were selected for review
[3]. A further 85 articles were identified by examining the 88
articles and their reference lists. In all, 121 articles were
reviewed (Fig. 1).
However, only 13 of these articles were related to the two
key questions posed by the LBP patient with respect to physical
activity and sport. The other articles dealt with the relationships
between back injury on one hand and intense or high-level
sporting activity on the other. The main results are presented in
Table 1.
Articles dealing with the biomechanical loads and stresses to
which the spine is subjected during a given physical or sporting
activity or techniques for preventing injury (including the
choice of equipment and techniques) were not excluded
(n = 42).d, Cochrane  Data Base 
 583  ar cles 
Selecon by level (HAS) : 
Levels 1 to  4 
Mechanical stress  to  which 
the sp ine is  subjected in  a given 
physical or  sporng acvity; 















A one-year follow-up of 196 male golfers
High proportion of athletes (68%)
Specific questionnaire
exploring occupation, sports
(intensity), and back pain
(VAS)
After 12 months, the incidence of first
time back pain was 8% and the incidence
of recurrent back pain was 45%





Equine-assisted therapy (EAT) for 6
weeks to 12 months
Pain (VAS)
Well-being (?)
Improved well-being and reduced pain
levels





Group 1 (n = 80): 2 tai chi sessions
(40 minutes) per week for 8 weeks, 1 tai
chi session/week for 2 weeks
Group 2 (n = 80): no tai chi
Bothersomeness (0–10) on a
numerical rating scale
Pain Disability Index





Improvement of pain and disability








Group 1 (n = 45): Nordic walking twice a
week for eight weeks, under supervision
Group 2 (n = 46): unsupervised Nordic
walking after a training session with an
instructor
Group 3 (n = 45): a one-hour
motivational talk
Low Back Pain Rating Scale
Patient Specific Function
Scale
Quality of life (EQ-5D)
Medication intake
No significant difference but the 2 groups
with Nordic walking tended to use less
pain medication (no difference between
supervised or non-supervised)







Intervention = modification of golf swing
technique (83%) but also medical or
surgical treatment (89%), physical




Low back pain most frequent injury in
golf
Return to sports in 98% of subjects





Interview of 633 adults (421 men and 212
women) divided into tennis players (398)
and controls (245)
LBP (pain VAS)
Time spent playing tennis
Prevalence of LBP
Tennis players: men = 17.4%,
female = 18.7%
Controls: men = 18.6%, female = 27.6
No significant difference




Brisk walking and cycling
Group 1 (n = 17) = 10-week exercise
program of aerobic exercise (AE)
(walking or cycling at 60% of the age-
predicted maximal heart rate, 4 days per
week for 45 minutes per day)
Group 2 (n = 18) = no exercise
Brief Pain Inventory
Profile of Mood States
With AE (walking or cycling)
improvement of mood, no effect on pain,
less pain medication





LPB group (n = 8) = 10 min walking at a
self-selected speed and then 5 min fast
walking on a treadmill
Control group (8) = usual exercise
3D video gait analysis
Pain VAS
Walking fast does not increase pain in
LBP




Brisk walking or running
Group B (n = 18) = Behavioural therapy
with contribution from the spouse
Group E (n = 18) = Aerobic exercise
(60% maximum heart rate, 20 min,
5 days a week), including fast walking or
jogging
Group BE (n = 21) = the two
interventions together
Control group = nothing
McGill Pain Questionnaire
Sickness Impact Profile
Pain Behavior Checklist (the
patient and his/her spouse)
The BE group improved between the pre-
and post-treatment evaluations
At 6 and 12 months of follow-up, each
group had improved but there were no
significant inter-group differences
RCT: randomized controlled trial; OS: observational study; VAS: visual analogic scale; LBP: low back pain.
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for chronic LBP patients
1.2.2.1. Swimming. Given that swimming is an activity in
which the participant’s bodyweight is fully supported, this
activity is frequently recommended to LBP patients after an
FRP. Aquatic exercises have demonstrated efficacy [15].
However, the impacts of the various strokes in an LBP patient
population have hardly been studied. From a biomechanical
point of view, only butterfly stroke (requiring a more intense
effort, with hyperlordosis and activation of the erector spinae
muscles) is likely to promote the recurrence of LBP or even the
occurrence of spondylolysis [46]. We did not find any reports of
an exacerbation of back pain for strokes other than butterfly. A
case-control study comparing high-level swimmers and leisure
swimmers did not find any difference in terms of the prevalence
of the pain – regardless of the type of stroke [24,37]. A greater
observed prevalence of disc degeneration (L5/S1) in high-level
swimmers suggested the presence of a relationship with
training volume, training intensity and the number of years of
training. The intensity and duration of effort can be easily
modified and the range of available strokes (backstroke,
breaststroke, crawl, etc.) and the fact that the body’s weight is
fully supported means that the biomechanical stimulations can
be easily modulated.
There is no proof that leisure swimming after an FRP
increases pain levels (grade C). The observation of lower
biomechanical loads during aerobic activity suggests (but does
not prove) the presence of a beneficial effect. Butterfly should
only be performed under supervision (grade C).
1.2.2.2. Walking. In principal, walking is the easiest means of
performing physical activity.
A three-dimensional analysis of gait at different cadences in
the healthy subject (based on the inverse solution approach)
shows that the loads placed on the lumbopelvic region while
walking are often lower than those in many activities of daily
living, regardless of the cadence (with the exception of pelvic
rotation, which is accentuated during brisk walking). Low-
amplitude arm swings (i.e. during slow gait) tend to increase the
‘‘static’’ load on the lumbopelvic region, which becomes cyclic
and thus better tolerated when amplitude of the arm swing is
greater (i.e. during brisk walking) [11].
Sculco et al. [57] randomized 35 chronic LBP patients into
two groups: an exercise group, with 45-minute sessions of
aerobic walking or cycling at 60% of the age-predicted
maximum heart rate (HRmax) for four times a week for 10
weeks, and a control group in which the participants maintained
their normal everyday levels of activity. The exercise group had
significantly better mood and psychological status (relative to
the controls) but there was no significant difference in perceived
pain levels between the groups. Two years later, there was no
inter-group difference in the frequency of medical consulta-
tions for pain. However, over the mid- to long-term, regular
walking did not appear to be associated with new pain or the
exacerbation of existing pain.
The results of a study by Taylor et al. [61] showed that
moderate levels of walking are beneficial in the routinemanagement of acute LBP. The exercise consisted in walking
on a treadmill for 10 minutes at a self-chosen speed and then
(after a two-minute break) walking rapidly for 5 minutes. The
researchers observed a decrease in pain immediately after the
walking. Brisk walking did not lead to an apparent exacerbation
of the symptoms. However, on the basis of a follow-up
assessment at 6 weeks, it was not possible to say whether or not
the decrease in pain was maintained over time.
In a literature review of just four sufficiently high-quality
studies, Hendrick et al. [30] concluded that there was enough
evidence to state that walking was effective for chronic LBP.
The low compression loads involved during walking and the
cyclic nature of the movements, can improve disc nutrition [32]
the latter’s load-bearing capacity. However, aged-related disc
degeneration may compromise this adaptation [30].
Nordic walking is especially popular in northern Europe and
is performed by applying force to special walking poles with
each stride (as in classic-style cross-country skiing). A
prospective, single-blind, randomized study evaluated the
effect of Nordic walking on function and pain levels over an 8-
week period in a three groups of chronic LBP patients [45]:
 a group that performed unsupervised Nordic walking after a
session with an instructor;
 a supervised group with two sessions a week;
 a control group given advice on staying active.
The participants were assessed at 8 weeks, 6 months and 12
months. The functional and pain scores in the supervised
Nordic walking group did not differ significantly from those of
the other two groups. However, the mean improvement was
greater in the supervised group. No harmful effects of Nordic
walking were apparent [26].
Conclusions on walking in the LBP patient are contradictory
(grade C). None of the types of walking are associated with
adverse effects (grade B). In view of the low loads involved,
regular walking (with or without poles) can be recommended
(grade C).
1.2.2.3. Cycling. Leisure cycling appears to be a favoured
means of promoting aerobic training. Although many studies
have focused on the relationship between sports cycling and
LBP, very few have looked at the positive or negative impacts of
leisure cycling as a physical activity in the LBP patient.
In biomechanical terms, the cyclist’s seated posture implies
the maintenance of lumbar kyphosis. The greater the proportion
of bodyweight placed on the arms, the lower the total
mechanical load on the spine. However, to reduce wind
resistance, a cyclist must decrease his/her frontal surface area
by flexing the thoracolumbar spine and the hips. This position
increases the intradiscal pressure and thus accentuates the risk
of LBP [42] related to repeated or excessive spinal loading. The
contraction of the lumbar paravertebral muscles is proportional
to the pedalling cadense and is low in aerodynamic positions.
The abdominal muscles are relaxed in all positions and at all
pedalling cadenses. This imbalance can cause back pain in
people lacking adequate physical preparation [8]. Adjustment
Fig. 2. Cycling postures: 1: on a racing bike, the cyclist’s lumbar spine is in kyphosis; 2: on a mountain bike, the cyclist’s lumbar spine is closer to lordosis. Bottom
right: the saddle in position normal then advanced further forward relative to the bottom bracket. I: hamstring; S: sacrum; L: lumbar spine.
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distance from the handlebars and position relative to the bottom
bracket axle have an influence on posture and spinal loading
[64] (Fig. 2). When the saddle is positioned in front of the
bottom bracket axle [17] and the tip of the saddle lowered [55],
lumbopelvic posture is improved and back pain incidence likely
diminished.
In a cross-sectional study, back injuries were the fifth most
prevalent injuries (30%) in leisure cyclists [66]. In view of this
high prevalence, Salai et al. demonstrated that the above-
mentioned, simple technical adjustments could decrease the
incidence and intensity of LBP in almost of 70% of the cyclists
studied [55]. Other than a demonstration of the beneficial effect
of supervised cycling exercises [44], no studies have recorded a
beneficial effect of leisure cycling in LBP patients.
Cycling may be beneficial for the LBP patient because it
constitutes aerobic activity. The cycling position influences the
spinal load and the requirement for technical adjustments
(grade C). A ‘‘hybrid’’ or ‘‘town’’ bike should be recommended
because the riding position is similar to that adopted on a
mountain bike.
1.2.2.4. Tai chi. Although tai chi is not well known in the
Western world, this non-contact martial art is very widespread
in south-east Asia and China and can be employed as a physical
activity in LBP. Only one study on this topic has been
published.
In a cross-sectional study, Hall et al. [23] divided 160 LBP
patients (aged 18–70) into two groups: the interventional group
(n = 80), who received two 40-minute tai chi sessions a week
for 8 weeks and then one session a week for two further weeks,
and the control group (n = 80), who continued to go about their
everyday activities. In the tai chi group, the bothersomeness of
back pain (measured on a 0–10 visual analogue scale) fell by
1.7 points and the pain’s intensity fell by 1.3 points. The self-
reported disability (measured on the 0–24 Roland–Morris
Disability Questionnaire scale) fell by 2.6 points.
Hence, tai chi had beneficial effects on persistent LBP, with a
reduction in pain and the related disability (grade C). However,further research will need to confirm that practicing tai chi can
be considered as a reliable, efficacious technique in chronic
LBP.
1.2.2.5. Team sports. The incidence of the spinal injuries in
team sports (soccer, rugby, handball, basketball, etc.) is low in
(often young) professional players and is therefore less studied
in amateur players.
Soccer is the most-played sport in France (with 1,641,283
licensed club players in 2011). Kicking is the moment of play
that most involves the spine: spinal hyperextension during kick
preparation and then sudden hyperflexion upon contact with the
ball. Leisure football training (e.g. an hour twice a week)
increases trunk activity and coordination. If the subject can
react more rapidly to a sudden load, the spine is better stabilized
and the risk of lumbar injury is lower [51] (decreasing the
trunk’s reaction time to load has a preventive effect on the
occurrence of LBP) [13]. In theory, soccer training has a
favourable effect on LBP. However, intensive football practice
in the adolescent is associated with a risk of LBP [5].
Rugby, handball and basketball are high-intensity sports in
which physical contact between players is frequent. The
movements are forceful, repeated and sudden. However, there
are no studies on rugby, handball and basketball in a context of
LBP.
Leisure football training may have a beneficial effect on
lumbar coordination (grade C). Intensive football playing is not
advisable and any resumption after an FRP should be
progressive.
1.2.2.6. Tennis. In biomechanical terms, the tennis serve
results from a combination of lumbar hyperextension, lateral
bending of the trunk and shoulder rotation, followed by trunk
flexion. Tennis players are prone to prolapsed discs (43%) [12].
More generally, repeated microtrauma to the spine (repetitive
rotational forces applied to the disc and coupled with
hyperextension forces) increases the shear forces on the caudal
lumbar discs and thus augments the risk of back problems
[22,52]. In fact, the quality of the technique, the intensity of the
Fig. 3. Types of saddle: 1: Western; 2: English.
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on the occurrence of LBP [56]. For example, a clay court has a
soft, loose surface that limits load along the spinal axis, enables
players to slide after a change in direction and thus decreases
the shear forces on the vertebral discs.
It appears that LBP is a frequent problem in professional
tennis players [65]. A cross-sectional study has confirmed that
the prevalence of back pain did not differ significantly when
comparing 388 amateur tennis players and 245 controls [56]. In
contrast, there are no studies on LBP patients’ tolerance of
playing tennis.
In view of the stresses described above, tennis appears to
expose the player to additional risk of back injury (grade C).
The resumption of tennis after an FRP and in the absence of
supervision cannot be recommended. There is justification for
not performing an overarm serve (at least temporarily) and for
playing on a clay court (grade C).
1.2.2.7. Horse riding. Horse riding subjects the spine to
compression forces and shear forces during both hyperexten-
sion and hyperflexion. The rider’s position on the saddle and the
length of the stirrups influence the extent of lumbar lordosis
[53]. Decreasing the lumbar lordosis increases the stress on the
muscles and ligamentous structures of the lumbar spine that
work to maintain the body’s posture and balance. The
proportion of the forces related to the horse’s movements that
is transmitted to the rider varies as a function of the horse’s
speed (walking, trotting or galloping) [38]. Lumbar lordosis
enables the rider to absorb the compression forces more easily.
When the thighs are at an angle of 30–408 (relative to the
horizontal), the lordosis lumbar is low. In this posture, the
forces exerted on the discs and lumbar vertebrae exceed 65% of
the rider’s bodyweight. If the stirrups are lengthened, the thighs
can be at an angle of 458 and lumbar lordosis is maintained.
Furthermore, this posture lowers the muscle and ligament
tensions in the lumbar regions and hips. Use of longer stirrups
also leads to a reduction in pelvic retroversion (which can be as
high as 208 with short stirrups). Hence, so-called ‘‘western’’,
long-stirruped saddles are better suited to the maintenance of
lumbar lordosis than short-stirruped English saddles [53]
(Fig. 3).
Horse riding is one of the most dangerous leisure activities,
with an injury rate of 35.7 per 100,000 riders. Back injuries
(mainly bruising or muscle strains) account for 19% of these
injuries [62]. Indeed, back pain is one of the most frequent
symptoms in competitive and professional riders, in whom the
incidence of spinal pain is very high (72.5%) [38]. There are no
data on leisure riding. In an open, non-controlled study,
Hakanson et al. studied the effects of equine-assisted therapy
(EAT, which does not solely include horse riding) on 24 patients
with chronic, invalidating LBP [34]. The patients had already
undergone a course of physiotherapy. The EAT programme
included one or two individual or group sessions per week for
periods of between 6 weeks and 12 months. The patients rode
under the supervision of a physiotherapist and a riding
instructor. A questionnaire was used to evaluate the EAT.Hakanson et al. concluded that EAT relieved pain, decreased
muscular stress and improved self-confidence, well-being,
balance, mobility and posture. However, the study’s many
sources of bias (an open design, an ill-defined interventional
programme and evaluation of the results with a non-validated
questionnaire) prevent firm conclusions from being drawn.
Leisure riding may have beneficial effects in LBP patients and
can be recommended (grade C). Use of a ‘‘western’’, long-
stirruped saddle should be recommended for biomechanical
reasons (grade C).
1.2.2.8. Judo and other martial arts. Few studies have
addressed the relationship between back pain and martial arts
defined broadly and none have looked at the impact of
performing these sports on LBP. However, all the available data
show that the prevalence of LBP in martial arts performers is
lower than in the equivalent age classes of the general population
[14,18,49,54] and the higher the rank obtained and the greater
the frequency of training, the lower the prevalence of LBP.
1.2.2.9. Gymnastics. Artistic and rhythmic gymnastics, aero-
bics, acrobatics and tumbling expose the lumbar vertebral
column to repeated hyperextensions; the prevalence of LBP in
gymnasts has been estimated at between 30% and 85%.
Rhythmic gymnastics is the most harmful for the spine
[10,25,60]. There are no studies on performance of gymnastics
by LBP sufferers.
1.2.2.10. Golf. In golf, it is primarily the swing phase (Fig. 4)
that creates considerable load on the vertebral column, with
anteroposterior shearing and compression during axial rotation
and lateral bending. The trunk’s speed of rotation is very high
(up to 2008/second) [41]. Axial rotation has already been
identified as a risk factor for back pain/injury, whereas the peak
compression load is equivalent to eight times the bodyweight
[19]. Both ‘‘standard’’ and ‘‘modern’’ swing techniques lead to
the same type of stresses: lateral bending, combined with rapid,
high-energy rotation [1,33].
The incidence of golf-related lumbar injuries is between
15% and 34% in amateur golfers and between 22% and 24% in
Fig. 4. Types of golf swing: modern swing where players are turning freely
from their shoulders (left); old swing where players keep their head still (right).
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male golfers and 22% to 27% in female golfers [43]. In a one-
year, prospective study of 196 golfers [7], the lifetime incidence
of LBP was 63%, with incidence rates of 28% in the previous
month and 8% at the end of study. Burdorf et al. [7] did not find
any evidence of an association between back pain and the
frequency or duration of golf playing, although golfers with a
history of severe LBP had a greater likelihood of relapse.
However, 80.5% of the golfers with LBP did not consider that
golf increased their pain levels [20].
Studies of possible predictors of LBP have identified a
harmful role of a sub-10-minute warm-up, carrying the golf
bag, repeated or intensive movements (more than 200 drives/
weeks and more than 4 rounds a week) and poor swing
technique [4,20,43]. Modifying the technique can have a
beneficial effect on chronic LBP. In one study, 145 LBP patients
participated in a multidisciplinary golf rehabilitation pro-
gramme based on correct grip and how to perform a standard
swing with a shorter backswing (a 458 reduction in amplitude);
83% of the participants changed their swing techniques and
98% were able to resume golf at their previous level [50]. In
fact, use of a short backswing did not decrease golfing
performance (i.e. there was no decrease in the speed of the head
of the club upon contact with the ball) and protected the golfer’s
lumbar spine by reducing the risk of back injury [6].
Golf can be recommended as long as the player warms up for
at least 10 minutes, does not carry the golf bag and improves
his/her swing technique (grade C).
1.2.2.11. Running. Running is a sport that involves repeated
impacts. At heel strike, the lumbar spine bears a compression
load of between 2.7 and 5.7 times the bodyweight [58].
The lifetime prevalence for LBP in runners is 75% [64].
Footwear quality (cushioning, energy return, etc.) has a
protective effect by decreasing shock transmission to the spine
[48]. Progressive training and smooth efforts also have a
positive role [67].In a randomized, controlled study, Turner et al. evaluated
running as the primary intervention in 96 patients (aged 20–65)
having suffered from chronic LBP for least 6 months [63]. The
12-month study featured a control group and three inter-
ventional groups (behavioural therapy with aerobic exercise
[BE]; behavioural therapy only [B] and aerobic exercise only
[E]). Over an 8-week period, the BE and E groups performed
five 10- to 20-minutes sessions of rapid walking or slow jogging
per week (at 60–70% of HRmax) and received advice on
warming-up and stretching. At 8 weeks, Turner et al. observed a
significant improvement in the BE group (relative to the control
group) in terms of pain intensity and physical functioning. At
the end of the 12-month follow-up period, there were no
significant differences between the three interventional groups
in terms of self-assessed parameters (pain intensity, function-
ing, etc.) but there was still a significant improvement in all
three groups relative to the control group. Moderate-intensity
running does not accentuate LBP and even improves it
significantly.
Intensive running appears be a risk factor for LBP (grade C).
Regular, progressive training and the use of appropriate shoes
and insoles that decrease shock transmission to the lumbar
spine can be recommended for moderate running by LBP
patients after an FRP (grade C).
1.3. Discussion
The objective of this review was to determine whether
moderate physical activity after an FRP has beneficial effects
and whether more intensive sporting activity has harmful
effects. Most of the articles analyzed here were of mediocre
quality, which restricted our ability to draw firm conclusions. In
fact, most of the studies were either observational, combined
several types of activity or levels of intensity and/or had
questionable efficacy criteria. However, some of these articles
did specify:
 the biomechanical or neuromuscular stress associated with
the sporting activity;
 the recommended types of equipment and training sessions
and the latter’s impact on the lumbar spine and LBP;
 proven means of preventing LBP (equipment, training and
technique). Thirteen articles met our strict selection criteria
(as specified in Section 1.1) and provided some relevant
answers.
The leisure physical activities that one can reasonably
suggest (swimming, walking and cycling with a hybrid/town
bike) are essentially those generally (and empirically)
recommended for maintaining fitness and flexibility after an
FRP. These are aerobic activities that limit the vicious circle of
detraining and may (in some cases) provide LBP patients with
benefits (albeit in the absence of an explicit demonstration).
One can recommend swimming (apart from butterfly), walking
(including Nordic walking) and cycling (as long as hybrid/town
bike is used and the saddle and handlebar positions are adjusted
appropriately). Tai chi may be of value but is not yet commonly
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weight training and gym training but a lack of data prevented us
from covering these activities.
Conclusions on the initiation or resumption of sporting
activities are more contradictory – especially for sports that
place loads on the lumbar spine (golf, horse riding, tennis, etc.).
Likewise, a lack of data also prevented us from covering certain
very popular but potentially harmful sports (ski, bowling, table
tennis, etc.). In all cases, resumption of an activity must be
progressive and must start at a very moderate level, with
appropriately modified techniques and/or equipment, a
personalized training schedule and close collaboration with a
therapist.
However, controlling the intensity and volume of the
physical activity or sport appears to be critical. In a cross-
sectional study of 3364 adult LBP patients, Heneweer et al.
showed that there was a continuum in the levels of intensity of
physical activity and established a U-shaped curve describing
the relationship between physical activity and back problems
[29]. In general, participation in a physical or sporting activity
is not correlated with a lower prevalence of LBP. However,
when subjects are stratified according to their usual level of
overall physical activity, both high and low intensities of
physical activity increase the risk of chronic LBP. This
relationship was most significant in women, with an odds ratio
(OR) [95% confidence interval (CI)] is 1.44 [1.10–1.83] for
low-intensity physical exercise and 1.36 [1.04–1.78] for high-
intensity exercise. Doing 1 to 2.5 hours of sport a week is
associated with fewer complaints in chronic LBP patients (OR
[95% CI]: 0.72 [0.58–0.90]). Hence, there is no formal proof of
the harmful effect of leisure physical activities or sports in the
LBP patient. It even appears to be the case that maintenance of
these activities merely requires adjustment of the technique or
intensity; this enables the patient to maintain or achieve
physical fitness, which improves health status and reduces risks
related to sedentariness [39].
The present work’s limitations are due (at least in part) to the
poor quality of the clinical studies, which prevented us from
providing firm recommendations and prompted us to examine
theoretical data that must be interpreted with care. Furthermore,
we did not address the issue of sport in children and teenagers;
this topic deserves a separate assessment, in view of the
sometimes radically opposing conclusions drawn. Lastly, there
are obvious imprecisions in terms of the definition of the
intensity of a physical activity or sport, which is significantly
influenced by age and the type of activity. In the absence of
relevant assessments, we were unable to specify this aspect
further.
1.4. Conclusion
There is no formal proof of a harmful effect of leisure
physical activities or sports on LBP.
The resumption of physical activity is the expected outcome
of an FRP in LBP but can also follow on from an episode of
back pain; it then constitutes a factor that favours the
maintenance of benefit and (probably) more rapid recovery.Swimming, walking, cycling and indeed tai chi can be of value,
as long these activities (having been initiated during or
immediately after an FRP) are carefully monitored in terms of
intensity, duration and appropriate technical adjustments. The
literature provides some answers in these respects.
In most cases, the resumption of more intense sporting
activity is not associated with an abnormally high incidence of
LBP (relative to the general population). Even though the
biomechanical stresses that are inherent to certain sports can be
considered as a risk factor for LBP, changes in technique,
regular training and advice from both a therapist and an expert
trainer can enable LBP patients to maintain their physique
fitness and thus at least avoid complications related to
sedentariness.
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2. Version franc¸aise
Les programmes de restauration fonctionnelle du rachis se
sont impose´s avec un niveau de preuve suffisant [21] dans la
prise en charge du patient lombalgique chronique. Ces
programmes incluent :
 l’apprentissage d’une gymnastique verte´brale individualise´e
de´bouchant sur une auto-re´e´ducation ;
 la mise en pratique d’une ergonomie rachidienne adapte´e aux
situations de vie personnelle et professionnelle ;
 l’apprentissage de la gestion d’une pousse´e douloureuse et
enfin le re´-entraıˆnement a` l’effort.
Les programmes d’e´ducation the´rapeutique du patient
(ETP), qui inte`grent de tels programmes, insistent sur l’effet
be´ne´fique d’une activite´ physique re´gulie`re et engagent les
patients a` cette pratique [16,40]. La poursuite des exercices est
conside´re´e comme be´ne´fique [47] mais l’adhe´rence observe´e
dans cette population ne permet de garantir ces be´ne´fices a` long
terme [36].
Les activite´s physiques ont une influence positive sur la
sante´ (en pratiquant des activite´s physiques mode´re´es a` intenses
3 a` 5 fois par semaines) [35] et sur la lombalgie [27,29–31]. Il
est donc conseille´ aux patients lombalgiques de reprendre leurs
activite´s de vie quotidienne, qui sont des activite´s de faible a`
moyenne intensite´, et qui ont des be´ne´fices sur la sante´
lorsqu’elles sont pratique´es re´gulie`rement [2]. Eˆtre physique-
ment actif doit permettre d’ame´liorer sa forme physique et en
conse´quence diminuer le risque de lombalgie ou aider a`
recouvrer ses capacite´s plus facilement [59]. Cependant, les
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contraintes en flexion ou en rotation travail sont des facteurs de
risque connus de lombalgies [31] et ne peuvent a priori eˆtre
conside´re´s comme be´ne´fiques pour les patients lombalgiques
chroniques. En revanche, les activite´s physiques de loisirs, le
sport ou les exercices physiques ne sont pas associe´s au risque
de survenue de lombalgie [31]. Certains ont meˆme de´montre´ un
effet positif de l’intensite´ des exercices, du volume d’entraıˆ-
nement ou du type d’exercice (renforcement) sur l’e´volution
des patients lombalgiques [28].
La pratique sportive, au sens de la de´finition du sport de
loisir et en compe´tition [68] n’est pas aborde´ dans les
principales revues concernant l’activite´ physique et la
lombalgie chronique de´ja` publie´es [29,59] comme dans les
recommandations europe´ennes [9]. La revue re´cente d’Hene-
weer et al. s’est focalise´e sur l’association entre lombalgie et
contraintes lie´es a` l’activite´ physique (travail, rester debout,
lever de charge. . .) [31]. Le sport et l’activite´ physique de loisir
intense (sans pre´cision) ne sont associe´s qu’a` un risque mode´re´
de lombalgie selon les auteurs.
Deux questions sont fre´quemment pose´es aux the´rapeutes
par le patient lombalgique. Quelle activite´ physique pratiquer
qui leur soit be´ne´fique ? Peut-on poursuivre la pratique de
certains sports sans effet de´le´te`re ?
L’objectif de ce travail est de de´terminer, a` partir d’une revue
exhaustive et critique de la litte´rature, s’il existe des e´le´ments
de re´ponses a` apporter au patient lombalgique au de´cours d’un
programme de restauration fonctionnelle sur les be´ne´fices
d’une activite´ physique de loisir, d’une part, et sur l’absence
d’effet de´le´te`re lie´ a` la reprise du sport, d’autre part.
2.1. Me´thode
Les publications ont e´te´ recherche´es informatiquement sur
les banques de donne´es suivantes : Pubmed, Science Direct, et
The Cochrane Library. Les mots cle´s suivants ont e´te´
utilise´s : low back pain, lumbar spine, trunk associe´s avec
(and) physical activity, sport, soccer, tennis, horseriding,
equestrian rider, judo, martial arts, taı¨ chi, tae kwan do,
gymnastic, golf, walking, running, jogging, cycling, swimming,
handball, basketball. Les langues e´taient le franc¸ais et
l’anglais. Tous les articles publie´s entre 1990 et de´cembre
2011 e´taient e´ligibles pour la revue.
La de´finition de la lombalgie chronique e´tait celle de la Paris
Task Force : la lombalgie chronique est une douleur habituelle
de la re´gion lombaire e´voluant depuis plus de 3 mois. Cette
douleur peut s’accompagner d’une irradiation a` la fesse, a` la
creˆte iliaque, voire a` la cuisse et ne de´passe qu’exceptionnel-
lement le genou [3].
Une distinction sera faite entre activite´ physique et sport
selon les de´finitions de l’Organisation mondiale de la sante´
(OMS) [68] reprise par l’Inserm [35]. L’activite´ physique (AP)
est de´finie par toute situation mettant en jeu la musculature
squelettique, quel que soit le but, s’accompagnant d’une
augmentation de la de´pense e´nerge´tique comparativement au
repos [68]. Ensuite, les activite´s physiques et sportives
repre´sentent un continuum allant de l’inactivite´ jusqu’a` lapratique d’activite´s d’intensite´ e´leve´e de fac¸on re´gulie`re (faire
des sports de compe´tition) en passant par des activite´s mode´re´es
(marcher d’un pas vif). Le sport est un sous ensemble de l’AP,
spe´cialise´ et organise´, sous forme d’exercice ou compe´tition, le
plus souvent impliquant des organisations (clubs). Nous
limiterons cette analyse aux activite´s physiques de loisir et
au sport.
La recherche a e´te´ focalise´e sur les populations adultes, les
activite´s physiques les plus couramment e´voque´es au de´cours
de programmes de restauration fonctionnelle du rachis soit la
natation, le ve´lo, la marche, a` y ajoutant le taı¨ chi propose´ plus
fre´quemment en Asie du Sud-Est et en Chine, les 6 sports avec
le plus de licencie´s en 2011 en France : le football et plus
ge´ne´ralement les sports collectifs, le tennis, l’e´quitation, le judo
et les arts martiaux, la gymnastique lorsqu’on englobe la
gymnastique volontaire, le golf. Les crite`res de se´lection
suivants ont e´te´ utilise´s :
 le design de l’e´tude pouvait eˆtre longitudinal prospectif ou
re´trospectif, e´tudes cas te´moins ou observationnelles ;
 la population e´tudie´e devait pre´senter une lombalgie non
spe´cifique depuis plus de 3 mois ;
 les crite`res de mesures devaient au moins comporter une
e´valuation de la douleur, des re´percussions sur la vie
personnelle (physiques, fonctionnelles, psychologiques,
qualite´ de vie) ou professionnelle (absente´isme), parfois un
indice de performance sportive ;
 en l’absence de donne´es dans la population lombalgique, les
articles apportant des donne´es biome´caniques et/ou du
controˆle moteur lie´es a` la pratique du sport ou de l’activite´
physique concerne´e et potentiellement extrapolables a` la
population lombalgique ont e´te´ analyse´s. De meˆme, les
articles e´tablissant un lien entre activite´s physiques ou
sportives et souffrance du rachis lombaire chez les sujets
sains sont retenus quand aucune donne´e n’est disponible chez
les patients lombalgiques. L’objectif est de donner au lecteur
quelques e´le´ments de re´flexion.
Les re´fe´rences de chaque article ont e´te´ analyse´es en
fonction de leur pertinence. Pour chaque article ont e´te´
analyse´s : type d’e´tude, population, intervention, crite`res
d’e´valuation, se´lection des participants, qualite´ me´thodolo-
gique, pertinence clinique, extraction des donne´es, niveau
d’e´vidence.
L’analyse critique a e´te´ re´alise´e par AD et AR en ne
retenant que les e´tudes en rapport avec la the´matique
« lombalgie et sport » de niveau 1 a` 4 (grade A a` C) selon
les recommandations de la Haute Autorite´ de sante´ (HAS)
[3] ; le grade A (preuve scientifique e´tablie) repose sur des
me´ta-analyses d’essais comparatifs randomise´s de forte
puissance ; le grade B (pre´somption scientifique) repose
sur des essais comparatifs randomise´s de faible puissance, des
e´tudes comparatives non randomise´es ou des e´tudes de
cohorte ; le grade C (faible niveau de preuve) repose sur des
e´tudes cas te´moins (niveau 3), des e´tudes re´trospectives ou
des se´ries de cas (niveau 4). En cas de de´saccord, l’arbitrage
selon les meˆmes crite`res appartenait a` EV.
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2.2.1. Description des e´tudes analyse´es
Avec l’ensemble des mots cle´s, 2583 articles ont e´te´ trouve´s ;
88 ont e´te´ retenues car re´pondant aux crite`res de qualite´ [3] ; la
lecture de ces articles et de leur bibliographie a permis la
se´lection de 85 autres articles. Au total 121 articles sont la
matie`re de cette revue (Fig. 1). Cependant, seulement 13 articles
e´taient en rapport avec les deux questions pose´es qui
concernaient le sujet lombalgique chronique et sa relation
avec l’activite´ physique voire le sport, les autres traitants de la
relation entre traumatisme lombaire au cours d’activite´ sportive
intense, ou pratique sportive de haut niveau et souffrance
rachidienne. Les principaux re´sultats sont pre´sente´s dans le
Tableau 1. Les articles qui traitaient des contraintes me´caniques
auxquelles le rachis e´tait soumis pour une activite´ physique ou
sportive donne´e, des techniques de pre´vention y compris celles
concernant le mate´riel et le geste sportif on e´te´ conserve´s
(42 articles).
2.2.2. Be´ne´fices et risques des activite´s physiques sportives
et de loisir pour les patients LC
2.2.2.1. La natation. Parce qu’il s’agit d’une activite´ exposant
le corps a` de moindres sollicitations gravitaires, elle est le plus
souvent propose´e au patient lombalgique. Les exercices
the´rapeutiques en piscine ont de´montre´ leur efficacite´ [15].
Cependant l’impact de la nage dans cette population a e´te´ peu
e´tudie´. D’un point de vue me´canique, seule la nage papillon,Data Base : PubMe
Sélecon pa r croisement 
low-back  pain  or lumbar sp ine  or 
 trunk
[AND] 
 physical  ac vity  or sport   or  soccer 
or  tennis  or  horseriding  or
equ estrian  rider  or judo  or  maral 
arts  or  tai-chi  or  tae  kwan  do  or
gymnasc  or  golf  or  wal king   or
running  or jogging   or  cycling 
or swimming  or ha ndball  or
basketball. 
2
Sujet   lombalgique  chronique et   sa 
relaon  ave c  l’acvit é ph ysique  ou 
le sport  
13 arcles  
Fig. 1. Descriptine´cessitant un effort plus intense, en hyperlordose, avec
activation des muscles extenseurs du rachis est susceptible de
favoriser une recrudescence de la lombalgie voire la
spondylolyse [46]. Il n’existe aucune e´tude rapportant
l’exacerbation de douleurs lombaires lors de la pratique d’autre
type de nage que le papillon. Une e´tude cas te´moin comparant
nageur de haut niveau et nageurs de loisir ne retrouve pas de
diffe´rence pour la pre´valence des douleurs quel que soit le type
de nage [24,37]. Une pre´valence plus e´leve´e de la de´ge´ne´res-
cence discale (L5/S1) chez les professionnels sugge`re un lien
possible avec le volume et l’intensite´ (voire l’anciennete´) de
l’entraıˆnement. L’intensite´ et la dure´e de l’effort peut eˆtre
facilement adapte´ et les diffe´rents types de nage (sur le dos, sur
le ventre) offrent une large varie´te´ de sollicitations me´caniques
qui paraissent, dans le contexte de relative apesanteur,
facilement controˆle´es.
Il n’existe pas de preuve que la natation en loisir, au de´cours
d’un programme de RFR, majore les douleurs (grade C). Les
moindres sollicitations me´caniques dans le cadre d’une activite´
ae´robie sugge`rent un effet be´ne´fique possible mais non
de´montre´. La nage papillon ne peut eˆtre conseille´e si elle
n’est pas encadre´e (grade C).
2.2.2.2. La marche. Elle est le moyen a priori le plus simple
de pratiquer une activite´ physique.
L’analyse tridimensionnelle de la marche a` diffe´rentes
cadences chez le sujet sain, utilisant le principe de la solution
inverse, montre que les contraintes sur le complexed, Cochrane  Data  Base 
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n = 196 golfeurs de´butants suivis un an
Questionnaire sur activite´
physiques et sportives (intensite´)
et lombalgies (EVA)
Incidence premier e´pisode lombalgie
estime´ a` 8 %, d’e´pisodes re´current a`
45 %
Le golf n’est pas un facteur de risque
de lombalgie





n = 24 lombalgiques
Equine-Assisted Therapy (EAT) pendant
6 semaines a` 12 mois
Douleur (EVA)
Anxie´te´, confiance en soi,
sommeil
Ame´lioration de tous les parame`tres
(non statistique)





n = 160 lombalgiques
Groupe 1 (80) = 18 se´ances de taı¨ chi pendant
10 semaines




Ame´lioration de tous les parame`tres
(1,7, 1,3, +2,6 respectivement)







n = 151 lombalgiques
Groupe 1 (45) = MN 2/semaine, 8 semaines
supervise´e
Groupe 2 (46) = MN non supervise´e, pendant
8 semaines
Gr oupe3 (45) = Une heure discussion
E´chelle composite (Low back
Pain rating Scale)
Qualite´ de vie (EQ-5D)
Consommation antalgiques
Pas de diffe´rence entre les groupes









Programme multidisciplinaire pour blessures
au golf : technique, me´dical, chirurgical
Suivi 4 ans
Nature et incidence de blessures,
retour au golf
95 % amateurs, lombalgie plus
fre´quent (H, 49 % ; F, 29 %)
Retour au sport 98 %









Temps de pratique (tennis)
Pas de diffe´rence de pre´valence de
lombalgie entre joueurs (H = 17,4 %,
F = 18,7 %) et non joueurs
(H = 18,6 %, F = 27,6)




Marche rapide et ve´lo
n = 35 lombalgiques
Groupe 1 (17) = 45 min, 4 jours/semaine,
10 semaine
Groupe 2 (18) = Pas d’exercice
Douleur (Brief Pain Inventory)
Humeur (Profile of Mood States)
Antalgiques
Groupe exercice ame´liore humeur,
pas effet douleur, moins
consommation antalgiques






Groupe lombalgie aigue¨ (8) = 10 min marche
a` vitesse normale puis 5 min a` vitesse rapide
sur tapis
Groupe controˆle (8) = Idem
Analyse marche vide´o 3D
Douleur (EVA)
Marcher vite sur tapis ne modifie pas
la douleur occasionne´e par un
lumabgo




Marche rapide ou course
n = 96
Groupe B (18) = the´rapie comportemental
Groupe E (18) = aerobic exercises (60%
maximum heart rate, 20 min, 5 days/week)
including fast walking or jogging
Groupe BE (21) = les deux
Groupe controˆle = rien
Douleur (Mc Gill Pain
Questionnaire)
E´chelle comportement
Tous les parame`tres ame´liore´ apre`s
traitement seulement dans BE
A` 6 et 12mois pas de diffe´rences entre
les groupes
EO : e´tude observationnelle ; ECR : essai controˆle´ randomise´ ; ER : e´tude re´trospective ; EVA : e´chelle visuelle analogique ; H : homme ; F : femme.
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des taˆches de la vie quotidienne, et ce quelle que soit la
cadence, a` l’exception de la torsion du bassin qui est plus
accentue´e dans la marche rapide. La restriction du balance-
ment des bras (marche lente) tend a` augmenter la charge« statique » sur le complexe lombo-pelvien, qui devient
cyclique et donc mieux tole´re´e lorsque le balancement des bras
est plus grand (marche rapide) [11].
L’e´tude de Sculco et al. [57] inclue 35 sujets lombalgiques
chroniques randomise´s dans deux groupes : un groupe exercice
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60 % de la FMT (fre´quence cardiaque maximale the´orique)
4 fois par semaine pendant 45 minutes, et un groupe controˆle
qui poursuit son activite´ quotidienne. L’exercice ae´robie
ame´liore significativement l’humeur et l’e´tat psychologique
mais ne change pas la perception de la douleur du groupe
exercice. Apre`s 2 ans il n’y a pas de diminution des
consultations me´dicales pour les douleurs. Il n’est pas de´crit
de nouvelles douleurs ou exacerbations douloureuses a` moyen
ou long terme lors de la pratique de la marche re´gulie`re.
Les re´sultats de l’e´tude de Taylor et al. [61] montrent que la
marche a` niveau mode´re´ est be´ne´fique dans la gestion des
douleurs aigue¨s des lombalgies communes. L’exercice a
consiste´ a` faire marcher sur tapis roulant des sujets
lombalgiques pendant 10 minutes a` une vitesse autore´gule´e
puis a` une vitesse rapide pendant 5 minutes apre`s 2 minutes de
repos. Les auteurs observent une diminution imme´diate de la
douleur apre`s la marche, et la marche rapide n’entraıˆne pas
d’exacerbations apparentes des symptoˆmes. Le suivi re´alise´ a`
6 semaines de cette e´tude ne permet pas de savoir si l’effet de la
diminution de la douleur s’est maintenu au cours du temps.
A` partir d’une revue de la litte´rature pour laquelle seules
4 e´tudes de niveau suffisant ont pu eˆtre retenues, Hendrick et al.
[30] concluent qu’il existe un niveau de preuve faible pour
affirmer que la marche ame´liore la lombalgie. La marche du fait
d’un faible niveau de charge en compression et de mouvements
cycliques prolonge´s peut ame´liorer la nutrition du disque et
donc sa capacite´ a` s’adapter aux charges [32]. Cependant, la
de´ge´ne´rescence discale lie´e a` l’aˆge peut compromettre cette
adaptation [30].
La marche nordique, populaire dans les pays du nord de
l’Europe, se pratique avec des baˆtons un peu dans le meˆme style
que le ski nordique en mode alternatif. Une e´tude randomise´e,
prospective en simple insu, a e´value´ l’effet de la marche
nordique sur la fonction et la douleur dans une population de
lombalgiques chroniques [45]. Trois groupes sont compare´s sur
une dure´e de 8 semaines :
 un groupe de marche nordique non supervise´ apre`s une
session avec un instructeur ;
 un groupe supervise´ avec deux sessions par semaine ;
 un groupe controˆle avec des conseils pour rester actifs.
Le suivi est fait a` 8 semaines, 6 mois et 12 mois. La marche
nordique supervise´e n’a pas montre´ d’effets statistiquement
significatifs sur la fonction et la douleur des lombalgiques
chroniques par rapport a` la marche nordique non supervise´e ou
a` de simples conseils pour rester actifs. Mais en moyenne,
l’ame´lioration est plus importante dans le groupe supervise´.
Aucun effet ne´gatif de la marche nordique n’a e´te´ mis en
e´vidence [26].
Les effets de la marche sont contradictoires chez le patient
lombalgique (grade C). Il n’existe pas d’effet de´le´te`re quelle
que soit la modalite´ (grade B). Conside´rant les faibles
contraintes ge´ne´re´es, la marche re´gulie`re peut eˆtre conseille´e
avec ou sans baˆton (grade C).2.2.2.3. Le ve´lo. La pratique du ve´lo en loisir apparaıˆt comme
un mode privile´gie´ de promotion de l’entraıˆnement ae´robie. De
nombreux travaux se sont inte´resse´s au lien entre la pratique
sportive du ve´lo et la lombalgie, mais l’impact positif ou ne´gatif
d’une pratique en loisir en tant qu’entretien physique chez un
sujet lombalgique est tre`s peu documente´.
Sur le plan me´canique, la position assise du cycliste
implique le maintien d’une cyphose lombaire et l’ensemble des
charges me´caniques au niveau du rachis est d’autant diminue´
que le poids du corps est de´place´ sur les membres supe´rieurs.
Pour re´duire la re´sistance ae´rodynamique, le cycliste doit
diminuer la surface frontale qui rentre en contact avec l’air et il
fle´chit ses hanches, son rachis thoracolombaire, ce qui
augmente la pression intra-discale et donc accroıˆt le risque
de lombalgie [42] lie´ a` des charges re´pe´te´es ou excessives sur le
rachis. La contraction des muscles paraverte´braux lombaires est
proportionnelle a` l’intensite´ de pe´dalage et diminue dans les
positions ae´rodynamiques. Les muscles abdominaux restent
relaˆche´s dans toutes les positions et avec toutes les intensite´s de
pe´dalage. Ce de´se´quilibre peut causer des douleurs de dos chez
des personnes sans pre´paration physique approprie´e [8].
Certains re´glages comme la position de la selle, sa distance
par rapport au guidon, la hauteur du guidon, ou la position de
l’axe du pe´dalier par rapport a` la selle ont une influence sur la
posture et les contraintes rachidiennes [64] (Fig. 2). Une
inclinaison plus ante´rieure de la selle [55] et un pe´dalier
positionne´ en arrie`re de l’axe de la selle [17] ame´lioreraient la
posture du tronc et limiteraient l’incidence des lombalgies.
Dans une e´tude transversale sur la pre´valence des blessures
chez les cyclistes de loisir, les blessures du dos arrivent en 5e
position, repre´sentant 30 % des le´sions [66]. Conside´rant cette
pre´valence e´leve´e, Salai et al. ont de´montre´ que de simples
ajustements techniques de´crit plus haut pouvaient ame´liorer
l’incidence et l’intensite´ des lombalgies chez pre`s de 70 % des
cyclistes [55]. En dehors de l’effet be´ne´fique d’exercices
supervise´s sur bicyclette [44] aucune e´tude n’a de´montre´
d’effet be´ne´fique du ve´lo de loisir chez les patients
lombalgiques.
Le ve´lo pourrait eˆtre be´ne´fique au patient lombalgique au
titre de l’activite´ ae´robie ge´ne´re´e. La position sur le ve´lo a une
influence sur les contraintes rachidiennes et ne´cessite des
adaptations techniques (grade C). Le ve´lo de ville ou tout
chemin (VTC), par la posture qu’il induit proche de celle du
ve´lo tout terrain (VTT), pourrait eˆtre conseille´ pre´fe´rentielle-
ment.
2.2.2.4. Le taı¨ chi. Peu pre´sent dans la culture occidentale, le
taı¨ chi, art de combat doux et sans contact tre`s re´pandu dans
l’Asie du Sud-Est et la Chine, peut constituer une pratique
physique chez le lombalgique. Une seule e´tude a e´te´ publie´e.
Hall et al. [23] ont inclus dans une e´tude transversale
160 volontaires lombalgiques de 18 a` 70 ans, en deux
groupes : groupe intervention (n = 80) be´ne´ficiant de
2 sessions de 40 minutes de taı¨ chi par semaine pendant
8 semaines, suivi de 1 session par semaine pendant
2 semaines ; groupe controˆle (n = 80) poursuivant leurs soins
quotidiens. Dans le groupe taı¨ chi, a` l’e´chelle EVA (sur 10), la
Fig. 2. Postures en ve´lo : 1 : ve´lo de route, le rachis lombaire est en cyphose ; 2 : ve´lo tout terrain (VTT) le rachis lombaire est plus lordose´ ; en bas a` droite la selle en
position normale puis avance´e par rapport a` l’axe du pe´dalier. I : ischio ; S : sacrum ; L : rachis lombaire.
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l’intensite´ de la douleur de 1,3 points. La sensation
d’incapacite´ a diminue´ de 2,6 points sur 24 points (question-
naire de Roland-Morris).
Le taı¨ chi a donc de´montre´ des effets be´ne´fiques sur les
lombalgies persistantes avec une ame´lioration de la douleur et
de la sensation d’incapacite´ lie´e a` cette douleur (grade C).
D’autres e´tudes doivent cependant confirmer que la pratique du
taı¨ chi peut eˆtre conside´re´e comme suˆre et efficace chez les
lombalgiques chroniques.
2.2.2.5. Sports collectifs. L’incidence des blessures rachi-
diennes dans les sports collectifs (football, rugby, handball,
basketball) est souvent faible car les e´tudes concernent les
professionnels le plus souvent jeunes et n’est donc pas e´tudie´e
chez les amateurs adultes.
Le football est le sport le plus pratique´ en France
(1 641 283 licencie´s en 2011). Des phases du jeu, c’est lors
du shoot que le rachis est le plus sollicite´ : hyperextension du
rachis lors de la pre´paration, brutale hyper flexion lors du
contact avec le ballon. L’entraıˆnement du football de loisir
(1 heure  2 fois/semaine) augmente l’activite´ et la coordina-
tion du tronc. Une re´action plus rapide implique une
stabilisation plus pre´coce du rachis et donc une diminution
du risque de blessure lombaire [51] (diminuer le temps de
re´action du tronc a` une charge soudaine a un effet pre´ventif sur
l’apparition de lombalgie [13]). L’entraıˆnement aurait the´ori-
quement un effet favorable chez le lombalgique. Cependant, la
pratique intensive du football chez l’adolescent est associe´ au
risque de lombalgie [5].
Le rugby, le handball et le basket sont des sports de haute
intensite´ avec des contacts physiques fre´quents entre les
joueurs. Les mouvements sont violents, re´pe´te´s et soudains. Il
n’y a cependant pas d’e´tude portant sur leur pratique chez le
lombalgique.
Le football pratique´ en loisir aurait un effet be´ne´fique sur la
coordination lombaire (grade C). La pratique intensive doit eˆtre
de´conseille´e et la reprise apre`s programme de RFR doit eˆtre
progressive.2.2.2.6. Le tennis. Sur le plan me´canique, le service est le
re´sultat d’une hyper extension lombaire associe´e a` une
inclinaison late´rale du tronc et a` une rotation des e´paules puis
une flexion du tronc et les joueurs de tennis sont a` meˆme d’avoir
des prolapsus discaux (43 %) [12]. Plus ge´ne´ralement, les
microtraumatismes re´pe´te´s sur le rachis (re´pe´tition des forces
de rotation applique´es sur le disque couple´es aux forces
d’hyperextension) augmentent l’effet de cisaillement des
disques lombaires caudaux et donc le risque de pathologie
lombaire [22,52]. En fait la qualite´ du geste technique,
l’intensite´ de la pratique et la nature du reveˆtement semble jouer
un roˆle de´terminant dans la survenue d’une lombalgie [56]. Par
exemple, la terre battue est une surface meuble limitant les
contraintes dans l’axe et permettant aux joueurs de glisser entre
les changements de direction et donc de diminuer les forces de
cisaillement sur les disques verte´braux.
Il semble que la lombalgie soit un proble`me fre´quent chez
les tennismen professionnels [65]. Une e´tude transversale a
confirme´ que la pre´valence des douleurs lombaires n’est pas
diffe´rentes chez 388 joueurs de tennis amateurs compare´s a`
245 non joueurs [56]. En revanche, il n’existe aucune e´tude sur
la tole´rance des lombalgiques a` la pratique du tennis.
Le tennis par les contraintes de´crites semble exposer le
joueur a` un risque lombaire surajoute´ (grade C). La reprise du
tennis apre`s programme de RFR ne peut eˆtre recommande´e
sans surveillance. L’e´viction au moins temporaire du service et
le choix de la terre battue sont justifie´s (grade C).
2.2.2.7. L’e´quitation. L’e´quitation soumet le rachis a` des
forces de compression ainsi qu’a` des forces de cisaillement en
hyper extension comme en hyper flexion. La position sur la
selle et la longueur des e´triers influencent la lordose lombaire
[53]. La diminution de la lordose lombaire augmente le stress
sur les structures musculo-ligamentaires du rachis lombaire qui
travaillent au maintien et a` l’e´quilibre du corps. Une partie des
forces lie´es aux mouvements du cheval sont transmises au
cavalier en fonction de la vitesse du cheval (pas, trot, galop)
[38]. Lorsque les cuisses sont a` 30–408 de l’horizontale, la
lordose lombaire est naturellement diminue´e. Dans cette
Fig. 3. Types de selle : 1 : western (ou camarguaise) ; 2 : anglaise.
Fig. 4. Deux types de swig : le swing moderne ou` le joueur tourne librement ses
e´paules (a` gauche) ; le swing classique ou` le joueur garde sa teˆte immobile (a`
droite).
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lombaires sont supe´rieures a` 65 % du poids du corps. Si les
e´triers sont plus longs, les cuisses sont a` 458 de l’horizontale et
la lordose lombaire est maintenue. La lordose lombaire a une
meilleure capacite´ pour absorber les forces de compressions et
les tensions musculo-ligamentaires augmentent moins dans la
re´gion lombaire et au niveau des hanches. Des e´triers plus longs
entraıˆnent e´galement la diminution de la re´troversion pelvienne
(qui peut eˆtre de 208 quand les e´triers sont courts). Ainsi les
selles dites westerns a` e´trier plus long sont plus adapte´s au
maintien d’une lordose lombaire que les selles anglaises a` e´trier
court [53] (Fig. 3).
L’e´quitation est un des sports de loisir les plus traumatiques
avec un taux d’incidence de blessures de 35,7 pour
100 000 cavaliers. Les blessures lombaires (majoritairement
des contusions ou des tensions musculaires) repre´sentent 19 %
[62]. Les douleurs lombaires font partie des symptoˆmes les plus
fre´quents chez les cavaliers de compe´tition et les cavaliers
professionnels chez qui l’incidence des douleurs rachidiennes
est tre`s e´leve´e (72,5 %) [38]. Il n’existe pas de donne´es pour
l’e´quitation de loisir.
Hakanson et al. ont e´tudie´ les effets sur les patients
lombalgiques chroniques d’une the´rapie e´quine assiste´e
(Equine-Assisted Therapy) terme qui englobe toutes les mesures
the´rapeutiques autour des chevaux incluant tout type d’activite´
[34]. Il s’agit d’une e´tude ouverte non comparative incluant
24 patients sur des crite`res de lombalgie invalidante dans la vie
quotidienne et ayant de´ja` rec¸u un traitement ante´rieur par
kine´sithe´rapie. Le programme comprend des sessions indivi-
duelles ou en groupe sur une dure´e de 6 semaines a` 12 mois, a` une
fre´quence d’une a` deux fois par semaine, et les patients montent a`
cheval sous couvert d’un kine´sithe´rapeute et d’un moniteur
d’e´quitation. L’e´valuation est faite par questionnaire. Ces auteurs
concluent a` un soulagement de la douleur, a` une ame´lioration de
la confiance en soi, du bien-eˆtre, de l’e´quilibre, de la mobilite´, a`
une meilleure posture et a` une diminution des tensions
musculaires. Cependant cette e´tude pre´sente de nombreux
biais : e´tude ouverte, programme d’intervention peu de´fini,
e´valuation par questionnaire non valide´, biais qui ne permettent
d’avancer aucune conclusion robuste.La pratique de l’e´quitation supervise´e en loisir pourrait avoir
des effets be´ne´fiques chez les patients lombalgiques et peut eˆtre
conseille´e (grade C). Le choix de la selle type western avec
e´triers longs est a` sugge´rer pour des raisons me´caniques (grade
C).
2.2.2.8. Le judo, les arts martiaux. Peu d’articles traitent du
rapport entre les douleurs lombaires et les arts martiaux meˆme
au sens large, et aucun de l’impact de la pratique de ces sports
chez le lombalgique. Cependant, toutes les e´tudes montrent que
la pre´valence de la lombalgie chez les pratiquants est infe´rieure
a` celle de la population ge´ne´rale d’aˆge comparable
[14,18,49,54] et que cette pre´valence de´croıˆt d’autant que le
niveau de ceinture est plus e´leve´ et l’entraıˆnement plus re´gulier.
2.2.2.9. La gymnastique volontaire. Les gymnastiques artis-
tique, rythmique, ae´robic, acrobatique et le tumbling soumet-
tent la colonne verte´brale lombaire a` des hyperextensions
re´pe´te´es ; la pre´valence de lombalgies chez les gymnastes est
estime´e entre 30 % et 85 %, la gymnastique rythmique e´tant la
plus traumatisante pour le rachis [10,25,60]. Il n’y a pas d’e´tude
sur la pratique de la gymnastique volontaire chez le
lombalgique.
2.2.2.10. Le golf. Le golf surtout durant le swing (Fig. 4) cre´e
des charges conside´rables sur la colonne verte´brale, a` type de
cisaillement ante´ro-poste´rieur et de compression en raison de
rotation axiale couple´e a` l’inclinaison late´rale ; la vitesse de
rotation du tronc se re´alise a` grande vitesse (2008/seconde)
[41]. La rotation axiale peut a` elle seule eˆtre identifie´e comme
un facteur de risque de le´sions/douleurs lombaires alors que le
pic de contrainte en compression est e´quivalent a` 8 fois le poids
du corps [19]. Swing « classique » comme swing « moderne »
entraıˆnent le meˆme type de contrainte : inclinaison late´rale
combine´e avec le mouvement de rotation a` grand vitesse et a`
forte e´nergie [1,33].
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34 % chez les golfeurs amateurs et de 22 a` 24 % chez les
professionnels et globalement l’incidence de lombalgie chez
les golfeurs masculins est de 25 a` 36 % et de 22 a` 27 % chez les
femmes [43]. Une e´tude prospective sur un an a e´te´ mene´e
aupre`s de 196 golfeurs [7] : l’incidence de lombalgie sur la vie
est de 63 %, sur le mois passe´ de 28 %, et de 8 % apre`s les
12 mois de l’e´tude. Burdorf et al. [7] n’ont ainsi pas mis en
e´vidence d’association entre les douleurs de dos et la fre´quence
ou la dure´e de pratique du golf mais les golfeurs avec des
ante´ce´dents de lombalgie se´ve`re ont plus de risque de re´cidive ;
cependant 80,5 % des golfeurs lombalgiques ne pensent pas que
le golf augmente leur douleur de dos [20].
Des e´tudes sur les facteurs possiblement pre´dictifs de
lombalgie, il ressort le roˆle de´le´te`re d’un e´chauffement
infe´rieur a` 10 minutes, du port du sac de golf, des mouvements
re´pe´te´s ou intensifs (plus de 200 frappes/semaines, plus de
4 tours par semaines), d’une mauvaise technique du
swing [4,20,43].
Des modifications de la technique peuvent avoir un effet
positif sur la lombalgie lorsqu’elle s’installe : un programme
multidisciplinaire de re´habilitation a` la pratique du golf chez
145 patients lombalgiques dans lequel la technique du swing a
e´te´ modifie´e chez 83 % des patients avec un apprentissage
portant sur la prise du club et sur le swing classique avec un
backswing (de´port en arrie`re du club pre´ce´dant le contact avec
la balle) d’amplitude moindre (backswing court) a permis a`
98 % des patients de retourner a` leur pratique habituelle de golf
[50]. En effet le backswing court (re´duction de 458 de
l’amplitude) ne diminue pas la performance golfique (pas de
diminution de la vitesse de la teˆte du club) et prote`ge le rachis
lombaire des golfeurs en diminuant le risque de blessure
lombaire [6].
Le golf peut eˆtre recommande´ en conseillant un e´chauffe-
ment supe´rieur a` 10 minutes, la restriction du port du sac de golf
sur le dos et l’ame´lioration de la technique de swing (grade C).
2.2.2.11. La course a` pied. La course a` pied est un sport avec
des impacts re´pe´te´s. Le rachis lombaire doit faire face a` des
charges de compression lors de l’attaque du pas de l’ordre de
2,7 a` 5,7 fois le poids corporel [58].
La pre´valence vie entie`re de lombalgies est de 75 % chez les
coureurs [64]. La qualite´ du chaussage (souplesse de l’amorti,
restitution d’e´nergie) a un effet protecteur diminuant la
transmission au rachis lombaire des chocs [48]. L’entraıˆnement
progressif, la re´gularite´ dans l’effort joue e´galement un roˆle
positif [67].
Dans une e´tude randomise´e controˆle´e, Turner et al. ont
e´value´ la course a` pied comme moyen de traitement primaire
chez 96 sujets lombalgiques chroniques depuis plus de 6 mois
aˆge´s de 20 a` 65 ans [63]. Cette e´tude a e´te´ re´alise´e sur 12 mois
avec 1 groupe controˆle et 3 groupes be´ne´ficiant chacun
respectivement d’une the´rapie comportementale avec exercices
ae´robies (BE), d’une the´rapie comportementale seule (B) et
d’exercices ae´robies seuls (E). Durant 8 semaines, les 2 groupes
avec exercices ont participe´ a` 5 sessions par semaine de marche
rapide ou de jogging lent pendant une dure´e de 10 a` 20 minuteset a` une fre´quence cardiaque maximale de 60–70 % de la FMT,
en association a` des conseils d’e´chauffement et d’e´tirement.
Les auteurs retrouvent une ame´lioration significative a`
8 semaines, notamment de l’intensite´ de la douleur et de la
fonction physique dans le groupe BE par rapport au groupe
controˆle. A` la fin de l’anne´e de suivi, il n’y pas de diffe´rences
significatives entre les trois groupes entraıˆne´s sur les
parame`tres auto-mesure´s (intensite´ de la douleur, fonction,
etc.) mais une ame´lioration significative dans les trois groupes
par rapport au groupe controˆle. Courir a` une intensite´ mode´re´e
n’augmente donc pas la lombalgie et meˆme l’ame´liore
significativement.
La pratique intensive de la course a` pied semble eˆtre un
facteur de risque de lombalgie (grade C). Un entraıˆnement
re´gulier et progressif, le port de chaussures et de semelles
adapte´es diminuant la transmission des chocs au rachis
lombaire permet de recommander sa pratique mode´re´e chez
le patient lombalgique apre`s programme de RFR (grade C).
2.3. Discussion
L’objectif de cette revue e´tait de savoir s’il existe des
e´le´ment de re´ponse aux be´ne´fices attendus d’une activite´
physique mode´re´e au de´cours d’un programme de RFR et
d’e´ventuels effets de´le´te`res lie´s a` une pratique sportive plus
intensive. La plupart des articles analyse´s e´taient de qualite´
me´diocre limitant les possibilite´s d’interpre´tation. En effet, la
plupart des e´tudes sont observationnelles, associe plusieurs
types d’activite´, a` diffe´rentes intensite´s ou niveau avec des
crite`res de jugement discutables. Cependant, certains de ces
articles pre´cisaient les contraintes me´caniques ou neuromus-
culaires lie´s a` la pratique du sport, les caracte´ristiques du
mate´riel a` utiliser, de l’entraıˆnement et leurs impacts sur le
rachis lombaire et la lombalgie ou des moyens e´prouve´s de
pre´vention de la lombalgie (mate´riel, entraıˆnement, technicite´
du geste). Les 13 articles re´pondant aux stricts crite`res de
recherche e´nonce´s dans la Section 2.1 et ces derniers articles
ont permis d’apporter quelques e´le´ments de re´ponse.
Les activite´s physiques de loisirs que l’on peut raisonna-
blement proposer (natation, marche, ve´lo de ville ou tout
chemin) ne sont pas diffe´rentes de celles classiquement (et
empiriquement) conseille´es au de´cours de programmes de
restauration du rachis pour entretenir les capacite´s de
mouvement et d’effort. Il s’agit d’activite´s ae´robies qui
limiteront la spirale du de´conditionnement et permettront dans
certains cas d’espe´rer des be´ne´fices pour le patient lombalgi-
ques bien que non explicitement de´montre´. Tout type de nage
hormis la nage papillon, la marche (y compris la marche
nordique), le ve´lo au prix de certaines adaptations (ve´lo de ville
ou tout chemin, importance du re´glage de la selle, et du guidon)
peuvent eˆtre recommande´es. Le taı¨ chi paraıˆt inte´ressant mais
est encore peu pratique´ en Europe. Enfin la pratique de la
musculation ou du fitness en salle, question re´currente des
patients, n’a pu eˆtre aborde´e faute de donne´es disponibles.
L’initiation ou la reprise sportive est plus contradictoire,
surtout pour les sports les agressifs vis-a`-vis du rachis
lombaires : golf, e´quitation, tennis. . . Certains sports, pourtant
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de table) n’ont pu eˆtre aborde´s, faute de donne´es. Quoi qu’il en
soit la reprise peut eˆtre progressive, a` un plus petit niveau, avec
une adaptation du geste technique ou du mate´riel, un
entraıˆnement personnalise´ et adapte´ au besoin avec la
collaboration d’un the´rapeute.
Cependant, le dosage d’activite´ physique ou sportive paraıˆt
de´terminant. Heneweer et al., dans une e´tude transversale
portant sur 3364 sujets adultes lombalgiques, mettent en
e´vidence un concept de continuum dans les niveaux d’intensite´
de l’activite´ physique et ont e´tabli une courbe en forme de U
pour mettre en relation les proble`mes de dos et l’activite´
physique [29]. De manie`re ge´ne´rale, participer a` une activite´
physique ou sportive n’est pas associe´ a` une diminution de la
pre´valence des lombalgies. Mais quand les sujets sont classe´s
en rapport avec leurs habitudes d’activite´ physique globale, une
haute intensite´ ou au contraire une faible intensite´ d’activite´
physique augmentent le risque de lombalgie chronique. Ceci est
surtout significatif chez les femmes ou` l’odd ratio est de 1,44
(95 % IC 1,10–1,83) pour les activite´s physiques faibles et de
1,36 (95 % IC 1,04–1,78) pour les activite´s physiques intenses.
Participer a` une activite´ sportive 1 a` 2,5 heures par semaine est
associe´ a` moins de plaintes lors de lombalgies chroniques (OR
0,72 ; 95 % IC 0,58–0,90). Ainsi il n’existe pas de preuve
formelle de l’effet de´le´te`re de l’activite´ physique de loisir ou
sportive chez le patient lombalgique. Il semble meˆme que le
maintien de ces activite´s se re´sume a` des ajustements
techniques ou d’intensite´ de pratique permettant de pre´server
ou de recouvrer une condition physique ame´liorant l’e´tat de
sante´ et limitant les risques lie´s a` la se´dentarite´ [39].
Les limites de ce travail sont en partie supporte´es par la
qualite´ des e´tudes cliniques qui ne permettent pas d’apporter de
re´ponses claires justifiant l’utilisation de donne´es plus
the´oriques dont l’interpre´tation est a` conside´rer avec pre´cau-
tion. Par ailleurs, nous n’avons pas traite´ la proble´matique du
sport chez l’enfant et l’adolescent qui me´ritent une place a` part
compte tenu de conclusions parfois radicalement diffe´rentes.
Enfin, il existe clairement des impre´cisions sur le sens de
l’intensite´ de l’activite´ physique et sportive largement
conditionne´ par l’aˆge et le type d’activite´ et que nous n’avons
pas pu de´tailler faute d’e´valuation pertinente.
2.4. Conclusion
Il n’existe pas de preuve formelle de l’effet de´le´te`re du sport
ou des activite´s physiques de loisirs chez les patients
lombalgiques.
La reprise d’une activite´ physique est la suite attendue d’un
programme de restauration fonctionnelle du rachis mais peut
eˆtre e´galement faire suite a` un e´pisode douloureux lombaire ;
c’est alors un facteur favorisant le maintien du be´ne´fice et
probablement la re´cupe´ration plus rapide. La natation, la
marche, le ve´lo mais aussi le taı¨ chi peuvent y contribuer a`
condition que ces activite´s, initie´es de´ja` en cours de programme
ou a` son de´cours imme´diat en cas de programme court, soient a`
la fois dose´es et adapte´es. La litte´rature permet d’apporter ces
pre´cisions.La reprise d’une activite´ sportive plus intense n’est pas
associe´ dans la majorite´ des cas a` une incidence de lombalgie
supe´rieure a` la population ge´ne´rale ; meˆme si les contraintes
me´caniques inhe´rentes a` la pratique de certains sports peuvent
eˆtre conside´re´es comme un facteur de risque de lombalgie, des
adaptations du geste technique, un entraıˆnement re´gulier, des
conseils a` la fois d’un the´rapeute et d’un enseignant de la
discipline peuvent permettre au patient lombalgique de
pre´server une condition physique permettant au moins d’e´viter
les complications lie´es a` la se´dentarite´.
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